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第 1 章 
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書によると 2017 年 10 月 1 日現在の日本の人口は 1 億 2,671 万人、65 歳以上人口は、3,515
万人で、総人口に占める割合（高齢化率）も 27.7％であり、世界一の高齢化社会 1を迎えて
いる。65 歳以上人口は 1947‐1949 年生まれの「団塊の世代」が 75 歳以上となる 2025
年には 3,677 万人に達すると見込まれ、その後も 65 歳以上人口は増加傾向が続き、2042
年に 3,935 万人でピークを迎え、その後は減少に転じると推計されている。総人口が減少
する中で 65 歳以上の者が増加することにより高齢化率は上昇を続け、2036 年に 33.3％で
3 人に 1 人となる。2042 年以降は 65 歳以上人口が減少に転じても高齢化率は上昇を続け、
2065 年には 38.4％に達して、国民の約 2.6 人に 1 人が 65 歳以上の者となる社会が到来す
ると推計されている 2。 
高齢化を反映して死亡者数も増加傾向にある。戦後直後の 1947 年の死亡者数は 113 万人
であったが、医学・医療の進歩、公衆衛生の向上などにより死亡の状況は急激に改善され、
1966 年には死亡数が最も少ない 67 万人となった。その後、高齢化の反映で緩やかな上昇
に転じ、2017 年の死亡者数は 134 万人 3に達し、2040 年の死亡者数推計は 168 万人とピ
ークを迎える 4 とされる多死社会となっている。2017 年の簡易生命表 5 によると、平均寿
命は男性 81.09 歳、女性 87.26 歳と過去最高を更新している。こうした高齢化が進行する
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ことで、複数の疾患を抱える患者は増加 6,7し、がんや心不全や COPD をはじめとした非が
んなどの患者も増加している。特に非がん疾患も含め、治療により病気の回復が期待でき

















される 12。AD には大きく分けて 2 つの側面がある。1 つ目は内容的指示、2 つ目が代理人
指示である 13。 













希望するかどうかなど 14 である。しかし、アメリカ合衆国各州においても POLST の運用
に関しては議論が分かれている。その背景として、医療費削減の道具である，必要な医療
を制限している，偏見と差別を助長している，医師と患者の話し合いの場を奪うなどの理
由 15 が挙げられている。日本においては、日本集中治療医学会倫理委員会が POLST に基














差はあるものの、アメリカ合衆国においては 26.3%19、日本においては 3%程度しか AD を
保有していない 20。そのため、実際の現場では利用できる機会が多くはないこと、事前指示
の存在に気が付かれないこと 21、代理意思決定者にとって、患者が判断したことの理由が分



























第 3 項 日本国民の Advance Directive への関心と医師にとっての Advance Directive 
  
急激な高齢化を反映し、AD は法制度としては確立されていないが、日本において AD に
関する関心が高まっている。厚生労働省がおおよそ 5 年に 1 度実施している人生の最終段
階における医療に関する意識調査(平成 30 年)によれば、2016 年に無作為抽出された一般国
民でアンケートに回答した者のうち、事前指示書をあらかじめ作成しておくことに 66.0％
が賛成すると回答した 33。一方、事前指示書を作成しておくことに賛成と回答した一般国民
のうち、実際に事前指示書を作成していると回答したのは 8.1％に過ぎない 33。2012 年に
同様に実施した調査において、事前指示書作成に賛成する一般国民は 69.7%、事前指示書

























ったが、一般国民では年齢は関係ないと回答した者は 32.0%、40－59 歳は 12.6%である一
方、60~69 歳が 20.6%、70 歳以上が 19.6%であったことから、一般国民は年齢を重ねてか
ら話し合いたい傾向がみられている。 
 このように、日本の一般国民は AD に関する関心は高いものの、実際に AD を作成する
行動に移すことや話し合う契機が少ないため、医療介護従事者との話し合いは殆どない実
態が浮き彫りになっている。一方で、医療介護従事者に対しては、一般国民は AD に関す










患者の間での AD の話しにくさ 35が挙げられている。 
主にがん患者の調査では、医師側の要因として、複雑な感情を感じるので話題にあげた
くない 36、AD に関するコミュニケーションのトレーニングが不足している 37、時間がない









第 4 項 プライマリ・ケア医が担う Advance Directive に関する役割 
 
患者・家族に終末期ケアにおける決断についての会話を促す ACP プログラムである
Respecting Choices では、ACP を行う方針を①55-65 歳の健康成人もしくは重篤を有する
若者、②疾患の悪化過程にある人、合併症を有する生命予後が限られる重篤な疾患を有す












地域住民の健康問題についての調査によると、地域住民 1000 人当たり、1 か月間で何らか
の症状を訴える住民は 800 人ほどで、医療へのアクセスを考える住民は 327 人、実際に診
療所外来受診する住民は 217 名、そのうちプライマリ・ケア医への診療所外来受診は 113









おける医療）について適切に方向づけでき 46、患者の AD への参加を促進する 47と報告さ
れている。また、AD の記載を増やす介入で最も効果的であったのは、プライマリ・ケア医
への複数回の通院を通じて医師患者の相互関係を強くすること 27 との報告があり、患者が
質の高いプライマリ・ケアを受けた経験と AD の記載に関係があること 48 が報告されてい





































第 3 位脳血管疾患 139206 人(15.1%)、第 4 位肺炎 79629 人(8.6%)、第 5 位不慮の事故 45323
人(4.9%)となっているが、2016 年においては、総死者数 1307748 人に対し、第１位は悪性
新生物が 372986 人(28.5%)、 第２位心疾患 198006 人(15.1％)、第３位 肺炎 119300 人

























































した対応は AD に関する議論を増やす 59,60 と言われているため、プライマリ・ケア医と非















・記述統計を通じて AD に対する意識の実態を明らかにすること。 
・AD に関して医師と話し合いを希望する非がん患者の関連要因を明らかにすること。 
 



















第 2 章 
第 1 回調査 
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第 1 回調査は北海道の 12 万人都市にある一般病床 276 床の地域中核病院である A 病院
の一般内科外来において、2017 年 2 月 27 日から 3 月 28 日まで実施した。A 病院のある人
口 12 万人都市は人口 190 万人都市に隣接する都市であり、A 病院から隣接する 190 万人都
市の中心部までおおよそ車で 30 分程度の場所に位置している。 









も複数回の受診をしていること」とすると、最大通院間隔である 3 か月処方患者が最低 2

















































































































ている疾病分類を International Classification of Primary Care, Second edition（ICPC-2）
63の大分類を元に調査した。 
 








2）医師が調査した ICPC-2 大分類による疾患群 





4）患者の AD に関連する経験に関する項目 
















とした。年齢について Mann-Whitney U 検定を行った。名義変数については X²検定、













数の選択を検討した。相関係数の算出は各変数の 2 値化する前の 5 件法の回答度数を用い
て Spearmann の順位相関係数を算出した。（以降、「相関係数」とする。）説明変数同士の
相関係数 r＜0.4 の変数については、単変量解析の結果に関わらず、多変量解析モデルに投
入することとした。ただし、ICPC-2 疾患群に関しては、全部で 17 疾患群であり、全ての
疾患群を解析モデルに投入するには多すぎるため、単変量解析で有意な疾患群のみを多変
量解析モデルへ投入する方針とした。多変量解析には二項ロジスティック回帰モデルを用
い、選択した変数を強制投入し、有意水準を 0.05 未満とした。 
 









































調査対象患者 646 名で、19 名の未提出者を除いた 627 名(97.1%)から回答を得た。この
うち患者用または医師用調査票に無回答であった 19 名を除いた 608 名(94.1％)を記述統計
の対象とした。単変量解析は目的変数「AD について主治医と話をしたいと思う」に対して
回答を得た 495 名(76.6%)を対象とし、多変量解析は患者用調査票の回答項目に欠損があっ
た合計 118 名を除く、377 名(58.3％)を対象とした。（図 4） 
 表 3 は患者属性を示す。属性として年齢(平均±SD)66.8±13.1 歳、男性 225 名(37.0％)、
短大卒以上 138名(25.6％)であった。SPICT該当ありは 9名(1.5％)であった。表 4は ICPC-2
疾患群を示す。回答の多い疾患群は消化器疾患 140 名(23.0％)、循環器疾患 313 名(51.5％)、
筋骨格系疾患 36 名(5.9％)、心理精神 74 名(12.2％)、呼吸器疾患 83 名(13.7％)、内分泌代
謝疾患 396 名(65.1％)であった。 
調査担当医師は合計で 8 名であり、家庭医療専門医が 1 名、5 年以上のプライマリ・ケア
の経験を有する医師が 7 名であった。これらの調査担当医師は半日で平均 20 名の患者の診
察を行い、一人あたりの患者の診察時間は約 10 分前後であった。 
 










 ・「AD についてあらかじめ家族・友人などの身近な人と話をしたいと思う」：64.0% 
 
経験： 
 ・「AD について主治医と話したことがある。」：20.4％ 
・「今までに AD について家族・友人など身近な人と話したことがある」：51.5％ 
 




































について相関係数は 0.63 であり、先行研究において「AD について考えることは自分にと
って重要である」と患者が考えていることが、医師との AD 相談希望の促進因子として挙
げられている 54ことから、「AD は自分にとって重要である」を解析モデルへの投入変数と
した。②について相関係数は１）２）間で 0.81、２）３）間で 0.85、１）３）間で 0.80 で
あった。いずれの相関係数も高値であり、相関が高いことから、このうち１つのみを多変
量解析モデルへ投入することとし、p 値が 0.01 未満と 3 変数で最も低かった「主治医は自
30 
 
分を人として見てくれていると感じる」を投入変数とした。その結果を表 6 に示す。 
  
モデル適合性の検討を行った結果、モデル X2 検定 p<0.01、Hosmer＆Lemeshow 検定
p=0.462、予測率 77.7％、C 統計量 0.740(95%信頼区間 0.682-0.797,p<0.01)であった。 
 有意な説明変数として挙げられた変数は次の通りである。 
 







第 3 節 考察 
 
第１節 主治医機能を果たす医療機関に通院する非がん患者の Advance Directive に対す
る意識の実態 
  
主治医機能を果たす医療機関に通院する非がん患者の Advance Directive に対する意識
が明らかになった。 
まず、本調査対象者の 58.3%が AD に関する話し合いを希望した。先行研究の中では本
邦では厚生労働省が実施した「人生の最終段階における医療に関する意識調査」33が最も大
きな調査であるが、本調査との相違として年齢、通院患者、健康状態の違いが挙げられる。






















ケア医は AD の話し合いを持つことを考慮することが重要と考えられた。 
 さらに、本調査の医師との AD の話し合いに関する促進・障壁因子の回答分布をみると、








































明変数とした解析モデルを仮定し、第 2 回調査を実施した。 
 
 
第 4 節 結語 
 
本調査対象者の 58.3％が AD に関する話し合いを希望した。実際の AD に関する話し合
いの経験についてみると、AD の話し合いの希望と経験の回答割合の差は、家族・友人相手




































第 3 章 
第 2 回調査 
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第 2 回調査は二施設で実施した。一つは茨城県の 7 万人都市にある一般病床 30 床の地域
病院である B 病院の一般内科外来において 2017 年 10 月 18 日から 11 月 17 日まで実施し
た。もう一つは茨城県の 4 万人都市にある地域中核病院の分院である C 診療所の一般内科
外来において 2017 年 11 月 6 日から 12 月 5 日までの間で実施した。両施設共に人口 20 万
人都市から車で 30 分のアクセスに位置する。 
研究参加者、調査担当医師、「非がん患者」の定義、研究参加者の適格基準、除外基準は
第 1 回調査と同一のものである。（第 2 章第 1 節第 2 項参照） 
 








第 1 回調査で実施した質問・調査内容は、第 2 回調査でも同様の内容で実施した。（第 2







い～5:良いの 5 段階）からなる項目 
（2）「通院期間」：患者本人が自認する通院期間。対象者が現在の主治医の診察を受けるよ
うになってどれ位経つかについて、次の選択肢（「1 年未満」「1 年～2 年未満」「2 年～3 年
未満」「3 年～4 年未満」「4 年以上」）からなる項目 




域で活用される Palliative Performance Scale（PPS）68（図 6）は、起居、活動レベルお
よび日常の症状、自己ケア、経口摂取、意識レベルの 5 つより全身機能状態を評価するた




















3）医師が調査した ICPC-2 大分類による疾患群 
4)「AD についてあらかじめ主治医と話をしたいと思う」 
「AD についてあらかじめ家族・友人などの身近な人と話をしたいと思う」 
5)  患者の AD に関する経験に関する項目 












いては、第 1 回調査と同様な方法で 2 値化した。（第 2 章第 1 節第 5 項参照） 
 説明変数に関して、第 1 回調査で行われた調査項目の回答値の処理は同様に行った。（第





第 2 回調査においては、第 1 回調査で行っていた調査項目についての変数の取り扱いに
ついては、従前どおりの取り扱いとした。（第 2 章第 5 節参照）目的変数を「AD について
主治医と話をしたいと思う」、説明変数として年齢、性別、学歴、自己健康感、通院期間、
看取り経験、意思代理決定経験、「AD について今まで考えたことがある」、AD に対する相
談の促進因子・障壁因子、疾患群、SPICT、PPS とした。年齢については Mann-Whitney 
U 検定を行った。名義変数、順序変数について X²検定、Fisher’s exact 検定で有意水準 0.05
未満として単変量解析を行った。カルテより確認した診療期間は月数に換算して
Mann-Whitney U 検定を行った。 













デルへ投入する説明変数の選択方針を変更した。PPS に関しては COPD 患者における先行






よい外来患者において PPS を 2 群化する際に、100/90 以下、90 以上/80 以下の区分が考え
られたが、90 以上/80 以下の区分が実際には曖昧であり、その区分の妥当性に疑問を呈さ




















 全般的事項、同意について、データ処理および管理に関しては第 1 回調査と同様に配慮









調査対象患者は 339 名で、3 名の未提出者を除いた 336 名(99.1%)から回答を得た。この




医師調査票の回答項目に欠損があった合計 25 名を除く、270 名(79.6％)を多変量解析の対
象とした。（図 7） 
研究 3 の解析対象者は、目的変数「AD について主治医と話したことがある。」に対して
回答を得た 292 名(86.1％)とし、そのうち患者・医師調査票の回答項目に欠損があった合計
23 名を除く、269 名(79.3％)を多変量解析の対象とした。（図 8） 
調査担当医師は合計で 7 名であり、家庭医療専門医が 5 名、5 年以上のプライマリ・ケア
の経験を有する医師が 2 名であった。これらの調査担当医師は半日で平均 20 名の患者の診
察を行い、一人あたりの患者の診察時間は約 10 分前後であった。 
 
 




表 7 は患者属性を示す。属性として年齢(平均±SD)69.9±11.3 歳、男性 142 名(42.3％)、
短大卒以上 70 名(20.8％)であった。患者が自認する通院期間において 3 年以上通院してい
る患者は 114 名(33.6％)、PPS が 100 である患者は 250 名(74.4％)、自己健康感の最頻値は
3(167 名,49.7%)であった。SPICT 該当ありは 6 名(1.8％)であった。カルテ記録上、医師が
確認した定期診療継続期間(平均±SD)は 47.5±58.0 か月であった。表 8 は ICPC-2 疾患群
を示す。回答の多い疾患群は消化器疾患 86 名(25.6％)、循環器疾患 247 名(73.5％)、筋骨











































 なお、SPICT は単変量解析において有意な関連を示さなかったが、SPICT と PPS との
関係をみたところ、SPICT 該当者の PPS は次の通りであった。 
 




100/90 以下の 2 群化、通院期間はヒストグラムを通じて度数分布を確認し、3 年以上/3 年
未満の 2 群化(図 9)した。また、多変量解析を行うに当たり、5 件法の回答度数より算出し
た Spearman の順位相関係数がｒ>0.4 となった説明変数の組み合わせを抽出したところ、
１）「主治医は自分を人として見てくれていると感じる」、２）「主治医を信頼している」、
３）「主治医は自分の病気をよく診てくれている」であった。それぞれの相関係数は１）２）










果を表 10 に示す。 
 
モデル適合性の検討を行った結果、モデル X2 検定 p<0.01、Hosmer＆Lemeshow 検定
p=0.679、予測率 77.8％、C 統計量 0.688(95％信頼区間 0.612-0.764,p<0.01)であった。 
有意な説明変数として挙げられた変数は次の通りである。 
 
・「通院期間」(参照:3 年未満) 調整オッズ比 2.10(95%信頼区間 1.06-4.13,p=0.03) 
・「PPS」(参照:PPS100) 調整オッズ比 0.50(95%信頼区間 0.26-0.97,p=0.04) 
・「主治医は自分の病気をよく診てくれている。」(参照:該当しない) 調整オッズ比 13.42(95%
信頼区間 1.20-150.34,p=0.04) 




第 3 節 考察 
 





本調査対象者も第 1 回調査と同様に 65.2% とおおよそ 2/3 が AD について主治医との話




主治医相手では 39.0%であった。患者とプライマリ・ケア医の間で AD についての話し合
いに関する障壁が存在していることが第 1 回調査に引き続いて明らかになった。本調査と
第 1 回調査と比較すると、調査対象者の AD についての話し合いの希望・経験を有する割
合は高く、AD の話し合いの希望と経験の回答割合の差は大きくなっていた。この理由の一
つとして、調査対象の都市の規模の違いがある。本調査では大都市より離れている人口 4





 また 2 回の調査対象者を比較すると、平均年齢と心身精神疾患該当者の違いがあった。
平均年齢においては、第 1 回調査が 66.8 歳と第 2 回調査 69.9 歳と比較して約 3 歳若かっ
た。心理精神疾患群該当者においては、第 1 回調査は 12.2%であるのに対し、第 2 回調査






調査と第 2 回調査の記述統計に大きな傾向の差はなく、調査集団としては第 1 回調査・第 2
回調査ともにほぼ同様な集団を調査しているものと考えられた。 
 
第２項 主治医機能を果たす医療機関に通院する非がん患者の医師との Advance 
Directive に関する話し合いを希望する・経験している関連要因 
 




 多変量モデルにおけるモデル適合性は、Ｃ統計量が 0.688 と 0.7 より低いものの、その他
の指標はおおむねモデル適合性は問題のない数値を示していた。 
がん・非がんを問わず 18 か月以上通院している患者を対象とした家庭医・専門医外来で
の横断研究 58、18 歳以上を対象としたプライマリ・ケア外来での横断研究 61などの先行研
究はあるが、通院期間の長さについて患者の AD 相談希望との関連を調査されていなかっ













この 2 項目の結果は、プライマリ・ケア外来において AD を相談できるまでの医師患者
関係を構築することが重要であり、この関係構築には長期間の関わりがある方が有利であ
ることを示唆した結果かもしれない。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
さらに、「将来の生活が心配だと感じる」ことに関しては、先行研究でも同様に促進因子
として指摘 58 されており、本研究結果はこの知見と矛盾しない。一方、先行研究で指摘さ












































































第 4 節 結語 
 
 第 2 回調査は大都市にアクセスが遠い地域での調査であったため、第 1 回調査と比較す





ろ、日本のプライマリ・ケア外来に 6 か月以上通院する非がん患者のうち、AD について主
治医と話したいと思う患者の有意な促進因子として「3 年以上の通院期間」、「主治医は自分
の病気をよく診てくれている」、「将来の生活が心配だと感じる」の３点が挙げられ、有意
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図 3 Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT)の一部  
















 利尿薬抵抗性腹水 肝性脳症 肝腎症候群 細菌性腹膜炎 反復性静脈瘤出血 
その他  不可逆的な健康状態の悪化や死の危険性を伴う状態や合併症を有している 








































回答者 : n = 608 (94.1%) (記述統計対象) 
解析対象者 : n = 377(58.3%) 
除外 : n = 38 
 患者用調査票 : 提出なし n = 19 
: 無回答 n = 14 
医師用調査票 : 記入漏れ n = 5 
除外: n = 113 




調査対象者 : n = 646 
単変量解析対象 : n = 495 (76.6%) 
除外: n = 118 







































































































図 6 Palliative Performance Scale（PPS） 




































































































除外: n = 41 
目的変数回答なし：n = 41  
 
解析対象者 : n = 270 (79.6%) 
調査対象者 : n = 339 
回答者 : n = 336 (99.4%) 
除外: n = 25 
患者用調査票 : 未回答項目あり : n = 22 
 医師用調査票 : 未回答項目あり : n = 2 
両調査票 : 未回答項目あり : n = 1 
単変量解析対象 : n = 295(87.0%) 
除外 : n = 3 
































































































































































































































  はい n=355 (%)   いいえ n= 140 (%)   
65.86±13.41 66.36±12.73 64.63±14.95 0.37 †
回答なし 11(  2.2)
男性 187(37.8) 137(43.2) 50(37.9) 0.34 ‡
女性 262(52.9) 180(56.8) 82(62.1)
回答なし 46(  9.3)
小・中学校 114(23.0) 81(23.6) 33(23.9) 0.86 ‡
高校・旧制中学 240(48.5) 169(49.3) 71(51.4)
短期大学・専門学校 69(13.9) 49(14.3) 20(14.5)
大学 56(11.3) 42(12.2) 14(10.1)
大学院 2(  0.4) 2(  0.6) 0(  0.0)
回答なし 14(  2.8)
(参照 :高卒以下 )
高卒以下 354(73.6) 250(72.9) 104(75.4) 0.65 ‡
短大以上 127(26.4) 93(27.1) 34(24.6)
経験
該当する 312(63.0) 256(74.9) 56(41.5) <0.01 ‡
該当しない 165(33.3) 86(25.1) 79(58.5)
回答なし 18(  3.7)
はい 398(80.4) 288(83.2) 110(79.1) 0.30 ‡
いいえ 87(17.6) 58(16.8) 29(20.9)
回答なし 10(  2.0)
はい 241(48.7) 186(55.0) 55(40.4) <0.01 ‡
いいえ 233(47.1) 152(45.0) 81(59.6)
回答なし 21(  4.2)
促進因子
該当する 402(81.2) 320(92.8) 82(61.2) <0.01 ‡
該当しない 77(15.6) 25(  7.2) 52(38.8)
回答なし 16(  3.2)
該当する 468(94.5) 343(98.8) 125(90.6) <0.01 §
該当しない 17(  3.4) 4(  1.2) 13(  9.4)
回答なし 10(  2.0)
該当する 475(96.0) 345(98.3) 130(93.5) 0.02 §
該当しない 15(  3.0) 6(  1.7) 9(  6.5)
回答なし 5(  1.0)
該当する 469(94.7) 339(98.5) 130(94.9) 0.05 §
該当しない 12(  2.6) 5(  1.5) 7(  5.1)
回答なし 14(  2.8)
該当する 387(78.2) 290(85.0) 97(72.9) <0.01 ‡
該当しない 87(17.6) 51(15.0) 36(27.1)
回答なし 21(  4.2)
該当する 446(90.1) 331(96.2) 115(83.9) <0.01 §
該当しない 35(  7.1) 13(  3.8) 22(16.1)

























該当する 413(83.4) 302(87.8) 111(83.5) 0.23 ‡
該当しない 64(12.9) 42(12.2) 22(16.5)
回答なし 18(  3.6)
該当する 246(49.7) 190(55.2) 56(40.9) <0.01 ‡
該当しない 235(47.5) 154(44.8) 81(59.1)
回答なし 14(  2.8)
該当する 361(72.9) 263(76.9) 98(73.1) 0.41 ‡
該当しない 115(23.2) 79(23.1) 36(26.9)
回答なし 19(  3.8)
ICPC-2 大分類
　全身及び部位不特定 該当する 13(  2.6) 12(  3.4) 1( 0.7) 0.12 §
該当しない 482(97.4) 343(96.6) 139(99.3)
　血液 該当する 22(  4.4) 13(  3.7) 9(  6.4) 0.18 ‡
該当しない 473(95.6) 342(96.3) 131(93.6)
　消化器 該当する 121(24.4) 93(26.2) 28(20.0) 0.15 ‡
該当しない 374(75.6) 262(73.8) 112(80.0)
　眼 該当する 2(  0.4) 2(  0.6) 0(     0) 1.00 §
該当しない 493(99.6) 353(99.4) 140( 100)
　耳 該当する 2(  0.4) 2(  0.6) 0(     0) 1.00 §
該当しない 493(99.6) 353(99.4) 140( 100)
　循環器 該当する 255(51.5) 182(51.3) 73(52.1) 0.86 ‡
該当しない 240(48.5) 173(48.7) 67(47.9)
　筋骨格 該当する 28(  5.7) 21(  5.9) 7(  5.0) 0.69 ‡
該当しない 467(94.3) 334(94.1) 133(95.0)
　神経 該当する 13(  2.6) 12(  3.4) 1(  0.7) 0.12 §
該当しない 482(97.4) 343(96.6) 139(99.3)
　心理・精神 該当する 58(11.7) 49(13.8) 9(  6.4) 0.02 ‡
該当しない 437(88.3) 306(86.2) 131(93.6)
　呼吸器 該当する 65(13.1) 48(13.5) 17(12.1) 0.68 ‡
該当しない 430(86.9) 307(86.5) 123(87.9)
　皮膚 該当する 5(  1.0) 4(  1.1) 1(  0.7) 1.00 §
該当しない 490(99.0) 351(98.9) 139(99.3)
　内分泌・代謝・栄養 該当する 318(64.2) 231(65.1) 87(62.1) 0.54 ‡
該当しない 177(35.8) 124(34.9) 53(37.9)
　泌尿器 該当する 23(  4.6) 17(  4.8) 6(  4.3) 1.00 §
該当しない 472(95.4) 338(95.2) 134(95.7)
　女性性器 該当する 1(  0.2) 1(  0.3) 0(     0) 1.00 §
該当しない 494(99.8) 354(99.7) 140( 100)
　社会問題 該当する 7(  1.4) 5(  1.4) 2(  1.4) 1.00 §
該当しない 488(98.6) 350(98.6) 138(98.6)
SPICT 該当する 8(  1.6) 5(  1.4)    3(  2.1) 0.69 §













説明変数 参照 P 値 ¶
粗オッズ比 95%信頼区間 調整オッズ比 95%信頼区間
年齢 （実年齢） 1.01 0.99  -     1.03 0.24
性別 男性 0.80 0.53  -    1.21 0.67 0.40  -     1.14 0.14
学歴 高卒以下 1.14 0.72  -    1.79 1.21 0.66  -     2.21 0.54
心理・精神疾患 該当しない 2.33 1.11  -    4.88 3.00 1.08  -     8.30 0.03
SPICT 該当しない 0.65 0.15  -    2.76 0.26 0.02  -     2.85 0.27
看取り経験 該当しない 1.31 0.80  -    2.15 1.07 0.53  -     2.16 0.84
意思代理決定経験 該当しない 1.80 1.20  -    2.70 1.13 0.66  -     1.94 0.66
促進因子
　ADについて考えることは自分にとって重要である 該当しない 8.12 4.75  -  13.86 7.69 3.83  -   15.44       <0.01
　主治医は自分を人として見てくれていると感じる 該当しない 8.92 2.85  -  27.86 6.80 1.12  -   41.42 0.04
　将来の生活が心配だと感じる 該当しない 2.11 1.30  -    3.43 1.90 0.99  -     3.64 0.05
　自分が体調不良になった際に家族や友人に迷惑がかかることが心配に思う 該当しない 4.87 2.38  -    9.98 2.29 0.84  -     6.22 0.11
障壁因子
　死について話すより生きることを考えたいと思う 該当しない 1.43 0.81  -    2.50 0.73 0.33  -     1.62 0.44
　死について話をすると、死が近づいてくるように感じる 該当しない 1.79 1.19  -    2.67 1.67 0.98  -     2.83 0.06








年齢 (歳) (mean±SD) 69.9 ± 11.3
回答なし 2 (0.6)
性別 男性 142 (42.3)
女性 187 (55.6)
回答なし 7 (2.1)






通院期間 1年未満 32 (9.8)
1-2年未満 89 (26.5)
2-3年未満 99 (29.6)


















SPICT 該当者 6 (1.8)
記録期間(月) (mean±SD) 47.5±58.0
＊SPICT 内訳：現在以上に介護が必要 3人 50％以上ベッド臥床 1人



























  はい n=219 (%)   いいえn= 76 (%)   
69.90±11.30 69.63±10.78 66.95±12.73 0.08 †
回答なし 2( 0.7)
男性 130(44.1) 96(44.7) 34(44.7) 0.99 ‡
女性 161(54.6) 119(55.3) 42(55.3)
回答なし 4(  1.3)
小・中学校 70(24.1) 55(25.6) 15(20.0) 0.65 ‡
高校・旧制中学 156(53.8) 111(51.6) 45(60.0)
短期大学・専門学校 30(10.3) 23(10.7) 7(  9.3)
大学 34(11.7) 26(12.1) 8(10.7)
回答なし 5(  1.7)
(参照 :高卒以下 )
高卒以下 64(21.7) 49(22.8) 15(20.0) 0.62 ‡
短大以上 226(76.6) 166(77.2) 60(80.0)
1 : 悪い 1(  0.3) 1(  0.5)  0(     0) 0.94 ‡
2 41(13.9) 32(14.8) 9(11.8)
3 147(49.8) 108(50.0) 39(51.3)
4 67(22.7) 49(22.7) 18(23.7)
 5 : 良い 36(12.2) 26(12.0) 10(13.2)
回答なし 3(  1.0)
50 1(  0.3) 1(  0.5) 0(     0) 0.77 ‡
60 3(  1.0) 2(  0.9) 1(  1.3)
70 4(  1.4) 3(  1.4) 1(  1.3)
80 17(  5.8) 12(  5.5) 5(  6.8)
90 45(15.2) 30(13.8) 15(20.3)
100 222(75.3) 170(78.0) 52(70.3)
回答なし 3(  1.0)
半年以上～１年未満 32(10.8) 22(10.1) 10(13.1) 0.03 ‡
１年以上～２年未満 76(25.8) 57(26.1) 19(25.0)
２年以上～３年未満 85(28.8) 55(25.2) 30(39.5)
３年以上～４年未満 28(  9.5) 26(11.9) 2(  2.6)
４年以上 73(24.7) 58(26.6) 15(19.7)
回答なし 1(  0.3)
(参照 : ３年未満 )
３年未満 193(65.6) 134(61.5) 59(77.6) 0.01 ‡
３年以上 101(34.4) 84(38.5) 17(22.4)
経験
該当する 185(62.7) 160(74.8) 25(34.7) <0.01 ‡
該当しない 101(34.2) 54(25.2) 47(65.3)
回答なし 9(  3.1)
はい 243(82.4) 183(84.7) 60(78.9) 0.25 ‡
いいえ 49(16.6) 33(15.3) 16(21.1)
回答なし 3(  1.0)
はい 137(46.4) 103(48.6) 34(45.9) 0.70 ‡
いいえ 149(50.5) 109(51.4) 40(54.1)
回答なし 9(  3.1)
　家族・友人の意思代理決定経験がある
年齢 (平均±SD)
性別 (参照 : 男性)
学歴
自己健康感






















該当する 253(85.8) 208(96.3) 45(60.0) <0.01 ‡
該当しない 38(12.9) 8(  3.7) 30(40.0)
回答なし 4(  1.4)
該当する 277(93.9) 205( 100) 72(94.7) <0.01 §
該当しない 4(  1.4) 0(     0)  4(  5.3)
回答なし 14(  4.7)
該当する 291(98.6) 218( 100) 73(96.1) 0.02 §
該当しない 3(  1.0) 0(     0) 3(  3.9)
回答なし 1(  0.3)
該当する 284(96.3) 214(99.5) 70(94.6) 0.02 §
該当しない 5(  1.7) 1(  0.5) 4(  5.4)
回答なし 6(  2.0)
該当する 233(79.0) 183(86.7) 50(67.6) <0.01 ‡
該当しない 52(17.6) 28(13.3) 24(33.4)
回答なし 10(  3.4)
該当する 273(92.5) 206(94.9) 67(89.3) 0.08 §
該当しない 19(  6.5) 11(  5.1) 8(10.7)
回答なし 3(  1.0)
障壁因子
該当する 265(89.8) 203(94.9) 62(84.9) 0.01 ‡
該当しない 23(  7.8) 12(  5.1) 11(15.1)
回答なし 7(  2.4)
該当する 178(60.3) 142(66.4) 36(48.0) 0.01 ‡
該当しない 111(37.6) 72(33.6) 39(52.0)
回答なし 6(  2.0)
該当する 212(71.9) 164(77.4) 48(65.8) 0.05 ‡
該当しない 73(24.7) 48(22.6) 25(34.2)

















　全身及び部位不特定 該当する 2(  0.7) 2(  0.9) 0(     0) 0.55 §
該当しない 293(99.3) 217(99.1) 76( 100)
　血液 該当する 2(  0.7) 2(  0.9) 0(     0) 0.55 §
該当しない 293(99.3) 217(99.1) 76( 100)
　消化器 該当する 74(25.1) 49(22.4) 25(32.9) 0.07 ‡
該当しない 221(74.9) 170(77.6) 51(67.1)
　眼 該当する 2(  0.7) 2(  0.9) 0(     0) 0.55 §
該当しない 293(99.3) 217(99.1) 76( 100)
　耳 該当する 2(  0.7) 2(  0.9) 0(     0) 0.55 §
該当しない 293(99.3) 217(99.1) 76( 100)
　循環器 該当する 214(72.5) 160(73.1) 54(71.1) 0.74 ‡
該当しない 81(27.5) 59(26.9) 22(28.9)
　筋骨格 該当する 40(13.6) 28(12.8) 12(15.8) 0.51 ‡
該当しない 255(86.4) 191(87.2) 64(84.2)
　神経 該当する 23(  7.8) 16(  7.3) 7(  9.2) 0.59 ‡
該当しない 272(92.2) 203(92.7) 69(90.8)
　心理・精神 該当する 74(25.1) 56(25.6) 18(23.7) 0.74 ‡
該当しない 221(74.9) 163(74.4) 58(76.3)
　呼吸器 該当する 14(  4.7) 10(  4.6) 4(  5.3) 0.51 §
該当しない 281(95.3) 209(95.4) 72(94.7)
　皮膚 該当する 4(  1.4) 3(  1.4) 1(  1.3) 0.73 §
該当しない 291(98.6) 216(98.6) 75(98.7)
　内分泌・代謝・栄養 該当する 164(55.6) 126(57.5) 38(50.0) 0.26 ‡
該当しない 131(44.4) 93(42.5) 38(50.0)
　泌尿器 該当する 10(  3.4) 6(  2.7) 4(  5.3) 0.24 §
該当しない 285(96.6) 213(97.3) 72(94.7)
　男性性器 該当する 1(  0.3) 1(  0.5) 0(     0) 0.74 §
該当しない 294(99.7) 218(99.5) 76( 100)
　社会問題 該当する 4(  1.4) 4(  1.8) 0(     0) 0.30 §
該当しない 291(98.6) 215(98.2) 76( 100)
SPICT 該当する 5(  1.7) 3(  1.4)    2(  2.6) 0.61 §
該当しない 290(98.3) 216(98.6)         74(97.4)
医師カルテから確認した診療期間(月数±SD) 47.47±57.96 52.76±66.13 38.68±39.93 0.63 †





















説明変数 参照 P 値 ¶
粗オッズ比 95%信頼区間 調整オッズ比 95%信頼区間
年齢 (実年齢) 1.02 0.99  -     1.05 0.16
性別 男性 1.00 0.59 -     1.70 0.98 0.53  -     1.80 0.94
通院期間 ３年未満 2.18 1.19 -     3.98 2.10 1.06  -     4.13 0.03
Palliative Performance Scale 100 0.67 0.37 -     1.21 0.50 0.26  -     0.97 0.04
促進因子
　主治医は自分の病気をよく診てくれている 該当しない 12.23 1.34 - 111.23 13.42 1.20  - 150.34 0.04
　将来の生活が心配だと感じる 該当しない 3.14 1.67 -     5.88 2.61 1.26  -     5.40 0.01
障壁因子
　死について話すより生きることを考えたいと思う 該当しない 3.00 1.26 -     7.14 1.36 0.41  -     4.53 0.62
　死について話をすると、死が近づいてくるように感じる 該当しない 2.14 1.25 -     3.65 1.50 0.80  -     2.83 0.21
 ¶:P値（多変量解析）
多変量解析単変量解析











































                                   
お問い合わせ先 
筑波大学大学院人間総合科学研究科 地域医療教育学 教室 











はい いいえ 確認内容 
  ２０歳以上の患者さんですか？ 
  初診日より１８０日以上経過している患者さんですか？ 




















 はい ☞ 該当患者さんに関して診療後医師用調査票にご記入をお願いします。 











人生の最終段階における医療に関するアンケート調査     通し番号         











筑波大学大学院人間総合科学研究科 地域医療教育学 教室 






ご年齢      歳 
 
性別 １ 男性    ２ 女性 
最後に卒業された学校 
（中途退学の方は、その前の卒業した学校） 
１ 小中学校      ２ 高校・旧制中学  





 はい いいえ 






























































今まで考えたことがある 1 ２ ３ ４ ５ 
考えることは自分にとって重要である １ ２ ３ ４ ５ 
今まで家族・友人など身近な人と話したことがある １ ２ ３ ４ ５ 
あらかじめ家族・友人などの身近な人と話をしたいと思う １ ２ ３ ４ ５ 
今まで主治医と話したことがある １ ２ ３ ４ ５ 













































主治医は自分を人として見てくれていると感じる １ ２ ３ ４ ５ 
主治医を信頼している １ ２ ３ ４ ５ 
主治医は自分の病気をよく診てくれている １ ２ ３ ４ ５ 
将来の生活が心配だと感じる １ ２ ３ ４ ５ 
自分が体調不良になった際に家族や友人に迷惑がかかることが心配に思う １ ２ ３ ４ ５ 
死について話すより生きることを考えたいと思う １ ２ ３ ４ ５ 
死について話をすると、死が近づいてくるように感じる １ ２ ３ ４ ５ 
自分の体調がとても悪くなった際にどの医師が診てくれるかわからない １ ２ ３ ４ ５ 
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診療後医師用調査票                                 通し番号          





 全身及び部位不特定   血液   消化器   眼 
 耳   循環器   筋骨格   神経 
 心理・精神   呼吸器   皮膚   内分泌・代謝・栄養 
 泌尿器   女性性器   男性性器   社会問題 






















 利尿薬抵抗性腹水 肝性脳症 肝腎症候群 細菌性腹膜炎 反復性静脈瘤出血 









                                       




人生の最終段階における医療に関するアンケート調査     通し番号         











筑波大学大学院人間総合科学研究科 地域医療教育学 教室 






ご年齢      歳 
 
性別 １ 男性    ２ 女性 
最後に卒業された学校 
（中途退学の方は、その前の卒業した学校） 
１ 小中学校      ２ 高校・旧制中学  





良い       悪い 
５ ４ ３ ２ １ 
     
 
（３）あなたが現在の主治医の診察を受けるようになってどれ位経ちますか？ 
   該当するところに○を記入下さい。 
 
１年未満 １年～２年未満 ２年～３年未満 ３年～４年未満 ４年以上 
     





 はい いいえ 






















































今まで考えたことがある 1 ２ ３ ４ ５ 
考えることは自分にとって重要である １ ２ ３ ４ ５ 
今まで家族・友人など身近な人と話したことがある １ ２ ３ ４ ５ 
あらかじめ家族・友人などの身近な人と話をしたいと思う １ ２ ３ ４ ５ 
今まで主治医と話したことがある １ ２ ３ ４ ５ 













































主治医は自分を人として見てくれていると感じる １ ２ ３ ４ ５ 
主治医を信頼している １ ２ ３ ４ ５ 
主治医は自分の病気をよく診てくれている １ ２ ３ ４ ５ 
将来の生活が心配だと感じる １ ２ ３ ４ ５ 
自分が体調不良になった際に家族や友人に迷惑がかかることが心配に思う １ ２ ３ ４ ５ 
死について話すより生きることを考えたいと思う １ ２ ３ ４ ５ 
死について話をすると、死が近づいてくるように感じる １ ２ ３ ４ ５ 
自分の体調がとても悪くなった際にどの医師が診てくれるかわからない １ ２ ３ ４ ５ 
 
       質問は以上です。御協力ありがとうございました。




診療後医師用調査票                                 通し番号          





 全身及び部位不特定   血液   消化器   眼 
 耳   循環器   筋骨格   神経 
 心理・精神   呼吸器   皮膚   内分泌・代謝・栄養 
 泌尿器   女性性器   男性性器   社会問題 






















 利尿薬抵抗性腹水 肝性脳症 肝腎症候群 細菌性腹膜炎 反復性静脈瘤出血 















【Palliative Performance Scale】 
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